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Points Forts a comprendre 


• L’ interruption volontaire de grossesse, 
legale en France depuis 1975, reste toujours 
un probleme de sante publique, compte tenu 
du nombre de femmes concernees chaque annee. 
Reflet de F evolution des mentalites 

et des pratiques, la nouvelle loi du 4 juillet 2001 
sur la contraception et 1’IVG a ete elaboree 
dans le souci de faciliter l’acces a 1’IVG 
ainsi qu’a la prescription et la delivrance 
de contraceptifs. 

• Cet acte medical n’est jamais anodin 

pour la femme, tant d’un point de vue medico- 
chirurgical que psychologique, d’ou l’attention 
qui doit etre portee au choix de la technique 
d’avortement, mais aussi a l’accueil et a l’ecoute 
de la patiente. 


Le gouvernement a done presente un projet de loi en 
juillet 2000, afin de faciliter Faeces a la contraception et 
a 1’IVG qui allait aboutir a la nouvelle loi publiee au 
Journal officiel le 7 juillet 2001 . 

Tableau 


Legislations europeennes 
en matiere de delai dIVG 


14 SA 

18 SA 

22 SA 

24 SA 

Autriche 

Belgique 

France 

Danemark 

Grece 

Luxembourg 

Suede 

Espagne 

Grande- 

Bretagne 

Pays-Bas 


L’lVG (interruption volontaire de grossesse) ne peut etre 
pratiquee qu’a Tissue d’une procedure qui vise d’une 
part la prescription de la methode la plus adaptee et 
d’autre part a s’assurer que l’interessee desire efFectivement 
cette intervention. Cette procedure a ete recemment 
mise a jour par la loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001 relative 
a 1’IVG et a la contraception. Une nouvelle loi s’imposait 
car celles de 1967 et 1974 sur la contraception et cedes 
de 1975 et 1979 sur 1’IVG n’etaient plus totalement 
adaptees, selon le gouvernement, a la realite sociale et a 
la realite medicale. Partant de ce constat, le gouvernement 
avait demande en 1998 des enquetes plus approfondies 
dans ces 2 domaines. 

Quelques chiffres ressortaient de ces travaux : 220 000 IVG 
pour 730 000 naissances, en 1998 ; la proportion de ces 
interventions par rapport aux accouchements varie 
largement d’une region a l’autre (20% en Alsace, 45 % 
en Corse, 70 % en Guadeloupe). En 1990, 22 % des IVG 
concernaient des femmes en ayant deja subi au mo ins 
une; 10 000 mineures par an etaient confrontees a une 
grossesse non desiree et 7 000 d’entre elles avaient eu 
recours a une IVG ; 5 000 femmes par an, avec une 
grossesse non desiree qui depassait 12 semaines 
d’amenorrhee (SA), etaient obligees de l’interrompre 
dans un pays europeen proche. 


Cadre legal 

Consultation initiale 

Tout medecin peut etre amene a pratiquer une IVG. Le 
medecin sollicite est en droit de refuser la demande 
(clause de conscience), mais il doit en informer 
Finteressee sans delai, et lui communiquer immediate - 
ment le nom des praticiens susceptibles de realiser 
cette intervention ou un etablissement pratiquant 
les IVG. 

Le medecin qui fait la consultation initiale doit faire 
le diagnostic de la grossesse et preciser l’age gesta- 
tionnel. L’lVG ne peut etre realisee qu’avant la fin 
de la 12= semaine de grossesse (14 SA). Un examen 
clinique complet doit etre realise. Les antecedents 
medicaux, chirurgicaux et gyneco-obstetricaux sont 
detailles. L’ examen au speculum verifie la normalite du 
vagin, la position et l’aspect du col. Le toucher vaginal 
apprecie la souplesse de culs-de-sac vaginaux, la posi- 
tion et le volume uterin qui est compare a l’amenorrhee 
annoncee. Le diagnostic differentiel se fait avec une 
grossesse multiple, une grossesse extra-uterine, une 
grossesse molaire, une grossesse arretee, un uterus 
fibromateux. 
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Le medecin doit donner a la patiente une information 
claire et adaptee sur les methodes d’lVG et d’anesthesie, 
sans occulter les risques potentiels. 

Le mode de contraception ulterieure est aborde et present 
eventuellement des la visite pre- IVG. 

A l’occasion de la consultation medicale, un entretien 
d’ information, de soutien et d’ecoute doit etre envisage. 
Le medecin remet a l’interessee un dossier-guide sur la 
procedure legale de 1’IVG, qui contient aussi les infor- 
mations relatives aux differentes techniques d’ intervention. 
La loi n’ impose aucun examen complementaire particulier. 
En vertu de 1’ obligation de moyens, le medecin doit 
cependant s’aider d’eventuels examens. La consultation 
pre-IVG est l’occasion de proposer un depistage des 
maladies sexuellement transmissibles, dont V infection 
par le virus de l’immunodeficience humaine (VIH), et 
des frottis cervico-vaginaux de depistage. Tout ecoulement 
vaginal suspect fait l’objet d’un prelevement bacteriologique 
(en cas de suspicion d’infection locale, un traitement 
preoperatoire est prescrit). Le dosage de P-HCG peut 
etre utile, mais le dosage unique n’apporte aucun 
renseignement sur revolution et la localisation de la 
grossesse. Un controle echographique est justifie en cas 
de doute sur Page reel de la grossesse, son evolution ou 
sa localisation. Toutes les patientes doivent disposer d’un 
groupe sanguin Rhesus avec recherche d’agglutinines 
irregulieres. 

Entretien d’information, de soutien 
et d’ecoute (entretien social) 

Jusqu’a present, l’entretien social etait obligatoire. Suite 
a la loi du 4 juillet 2001, cette consultation est systema- 
tiquement proposee a la femme majeure, avant et apres 
1’IVG. II est obligatoire pour la mineure. Lors de cet 
entretien avec une personne qualifiee, une assistance ou 
des conseils appropries a la situation de l’interessee lui 
sont apportes. Pour garantir le plus large acces a ce 
temps de dialogue, les consultations peuvent aussi se 
derouler dans les etablissements prives pratiquant les 
IVG, ce qui etait impossible avant juillet 2001. 

Cas de la mineure non emancipee 

Le droit civil prevoit qu’un mineur ne peut exercer lui- 
meme les droits qu’il (elle) a sur son corps en raison de 
son incapacity juridique (Code civil, art. 371-2). 

La mineure non emancipee presente au medecin la 
confirmation ecrite de demande d’lVG, en dehors de la 
presence de toute personne. Elle doit joindre l’autorisation 
du titulaire de T autorite parentale ou de son representant 
legal pour la pratique de cet acte. Si elle desire garder le 
secret, le medecin doit s’efforcer d’obtenir son consen- 
tement pour que l’un ou P autre soit consulte, ou il doit 
verifier que cette demarche a ete faite lors de la consul- 
tation sociale. 

Si elle ne veut pas effectuer cette demarche, 1’IVG peut 
etre pratiquee a sa seule demande ; elle se fait alors 
accompagner par une personne majeure de son choix. 


La mineure doit etre conseillee sur le choix de cette 
personne. L’adulte choisi par la mineure n’engage pas sa 
responsabilite civile ou penale. 11 a juste une mission 
d’accompagnement et de soutien psychologique et ne se 
voit accorder aucun attribut de l’autorite parentale. 

Delai de reflexion 

LTVG peut etre pratiquee une fois que l’interessee 
renouvelle sa demande par ecrit. Le medecin ne peut 
accepter cette confirmation et done effectuer 1’IVG 
qu’apres l’expiration d’un delai d’une semaine apres la 
premiere consultation medicale. Ce delai de reflexion 
peut etre raccourci a 2 jours si Page gestationnel est 
situe entre 12 et 14 semaines d’amenorrhee. 

Structures de prise en charge 

LTVG peut avoir lieu dans des etablissements d’hospita- 
lisation publics ou prives designes par arrete prefectoral. 
Ces structures doivent etre en nombre suffisant pour 
prendre en charge les demandes dans chaque departement. 
Un praticien d’exercice liberal pourra prendre en charge 
des IVG par methode medicamenteuse a son cabinet. 
Afin d’en garantir la security sanitaire, une convention 
sera etablie entre le praticien et un etablissement qui 
pratique des IVG, dans des conditions qui vont etre 
fixees par decret en Conseil d’Etat. La mise en oeuvre de 
cette nouvelle possibility necessite P intervention de 
dispositions reglementaires en cours de preparation, 
d’apres la circulaire DGS/DHOS n» 2001-467 du 
28 septembre 2001. 

Jusqu’a 12 semaines d’amenorrhee, les structures qui 
pratiquent 1’IVG sont soit integrees soit en convention 
avec des etablissements disposant d’un plateau technique 
permettant la gestion de l’ensemble des complications 
de cette intervention. 

Au-dela de 12 semaines d’amenorrhee, les IVG doivent 
etre realisees dans une structure disposant d’un plateau 
technique chirurgical. Ces structures doivent etre 
connues de tous les centres du departement. 

Les etablissements de sante prives ne sont plus tenus a 
effectuer un nombre d’lVG inferieur au quart du total de 
leurs actes chirurgicaux et obstetricaux. 

Dans les territoires d’outre-mer, qui etaient sous l’incidence 
de la loi de 1920, des structures pour la prise en charge 
de 1’IVG peuvent etre organisees conformement a la loi 
du 4 juillet 2001. 

Couverture des frais 

La loi n° 82-1172 du 31 decembre 1982 reglemente la 
prise en charge de 1’IVG par la Security sociale. La 
nouvelle loi sur 1’IVG et la contraception permet a une 
mineure de demander 1’IVG sans consentement parental. 
Dans ce cas, les frais afferents sont integralement pris 
en charge par l’Etat. Les modalites de cette prise en 
charge, qui garantit l’anonymat de la mineure, sont 
fixees par decret. 
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Reglementation pour les etrangeres 

L’article L 162-11 du Code de la sante publique (CSP) 
mentionnait qu’une femme devait pouvoir attester d’une 
residence reguliere en France depuis au moins 3 mois 
pour avoir acces a 1’IVG. Depuis juin 2000, cede disposition 
est supprimee. La realisation d’une IVG concernant une 
femme etrangere n’est soumise actuellement a aucune 
condition de duree et de regularity de sejour en France. 

Pratique illegale 

L’lVG a ete «depenalisee». Les sanctions du code penal 
relatives a la pratique illegale de 1’IVG et a l’incitation a 
l’auto-avortement sont transferees vers le Code de la 
sante publique, sans modification de fond. En outre, les 
peines encourues pour la propagande et la publicity pour 
1’IVG sont supprimees. 

Techniques 

Les femmes peuvent choisir la technique medicale ou 
chirurgicale ainsi que le mode d’anesthesie, apres avoir 
re?u des explications eclairees de la part du medecin 
prescripteur. A ce jour, 1’IVG chirurgicale avec anesthesie 
generale est largement predominate : 81% dont 75% 
avec une anesthesie generale. De fortes disparites existent : 
1’IVG medicamenteuse varie d’un centre a l’autre de 0 a 
60 % et le taux d’anesthesie generale de 5 a 100%. 

Methode medicamenteuse 

C’est l’alternative medicale a l’aspiration uterine pour 
1’IVG, realisable au plus tard au 49' jour d’amenorrhee 
revolu (7 semaines d’amenorrhee). 

Cette methode repose sur l’association d’une antiproges- 
terone et d’une prostaglandine ; elle se propose d’obtenir 
une hemorragie avec expulsion complete, sans revision 
uterine. 

1. Antiprogesterone (mifepristone Mifegyne, 
ex RU486 - comprimes de 200 mg) 

C’est une anti-hormone, antagoniste competitif de la 
progesterone. Pendant le l= r trimestre de la grossesse, la 
mifepristone entraine une necrose deciduale periovulaire 
et une synthese accrue de prostaglandines. Cela augmente 
la contractility du myometre, ramollit et dilate le col. La 
mifepristone accroit en debut de grossesse la sensibility 
du myometre aux analogues de prostaglandines. Utilisee 
seule, avant 7 semaines d’amenorrhee, a la dose de 600 mg, 
la mifepristone provoque une expulsion dans 80 % des 
cas dans les 8 a 10 j suivant la prise du traitement. Le 
taux d’echec de 20% et l’observance difficile contre- 
indiquent l’utilisation seule de ce produit. 1 
La mifepristone est inscrite sur la liste 1 ; sa delivrance 
est soumise a des dispositions particulieres. Le decret 
d’ application qui reglementera 1’ utilisation de la methode 
medicamenteuse par les praticiens conventionnes pour la 
pratique de 1’IVG a leur cabinet est en cours d’elaboration. 


2. Prostaglandines 

Les prostaglandines stimulent le myometre et les fibres 
musculaires lisses et provoquent une maturation cervicale. 
Deux analogues des prostaglandines peuvent etre 
employes dans le protocole de 1’IVG medicamenteuse : 
misoprostol (Cytotec, comprimes de 200 mg), et gemeprost 
(Cervageme, ovule vaginal de 1 mg). Le gemeprost est 
tres efficace mais entraine des contractions douloureuses ; 
il se conserve au congelateur. Son cout est de 33,54 € 
(220 F) la dose. Le misoprostol donne des contractions 
uterines efficaces mais moins douloureuses ; il est facile 
a Stocker et son prix est modique : 0,64 € (4 F) les 2 corn- 
primes. L’Agence nationale d’ accreditation et devaluation 
en sante (ANAES) recommande uniquement l’utilisation 
du misoprostol. 

3. Deroulement de la methode 

• J1 : une l re visite pour la prise de mifepristone : 200 mg 
selon les recommandations de l’ANAES ou 600 mg, 
conformement a l’Autorisation de mise sur le marche 
(AMM) du produit, en prise unique. L’ administration de 
la mifepristone sera effectuee par le medecin ou par le 
personnel infirmier sous delegation medicale. Avant la 
prise du produit, l’interessee doit avoir signe un formulaire 
de consentement qui attestera qu’elle a ete totalement 
informee de la methode et des ses risques. 

• J3 : 36 a 48 h apres la prise de mifepristone, a lieu 
celle de misoprostol, 400 mg en prise unique, par voie 
orale ou intravaginale. L’hemorragie, temoin de l’effet 
du traitement medical, survient dans les 3 a 4 h suivant 
la prise du misoprostol, mais elle n’est nullement une 
preuve d’expulsion complete. 

Si 1’ administration du misoprostol se fait dans le centre 
prescripteur, la patiente peut rester sous surveillance 
medicale sans qu’elle soit forcement alitee, ni perfusee. 
On surveille les saignements et on constate eventuellement 
l’expulsion. Un traitement antalgique est administre, si 
besoin. La patiente recoil une injection de gammaglobulines 
anti-D si elle est Rhesus negatif. Au bout de 3 h, elle 
peut partir avec une ordonnance de contraceptif et un 
rendez-vous pour la consultation de controle. 
L’efficacite de la methode medicamenteuse peut etre 
amelioree sans augmenter les effets secondaires et avec 
la meme acceptability si une 2 e dose de misoprostol 
(400 pg) est administree aux patientes qui n’ont pas 
expulse dans les 3 h apres la l re prise. Le taux de succes 
passe alors a 98,5 %, au lieu de 95 % avec une seule dose 
de 400 pg de misoprostol. 

La prise de misoprostol peut se faire a domicile, si la 
patiente le desire, apres avoir pris un certain nombre de 
precautions (v. Pour approfondir). Dans ce cas, le jour de 
L administration de la mifepristone, les comprimes de 
misoprostol sont confies a la patiente pour qu’elle les 
prenne a domicile 36 a 48 h plus tard, par voie orale. 

• J10 a 14: une consultation de controle doit avoir lieu 
imperativement dans un delai de 10 a 14 j apres la prise 
de mifepristone pour verifier, par un examen clinique et 
eventuellement echographique, que l’expulsion a ete 
complete. 
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Meme si l’autorisation de mise sur le marche de la mife- 
pristone limite son utilisation a 7 semaines d’amenorrhee, 
l’ANAES preconise egalement son emploi entre 7 et 
9 semaines d’amenorrhee et, dans des conditions parti- 
culieres, entre 12 et 14 semaines d’amenorrhee. 

• Entre 7 et 9 semaines d’amenorrhee, la technique 
medicamenteuse doit etre utilisee exclusivement en 
milieu hospitalier. Le protocole recommande est : 
mifepristone 200 mg per os suivie 36 a 48 h plus tard 
d’une prise de misoprostol 400 pg, par voie orale ou 
vaginale. 

Si l’expulsion ne s’est pas produite 3 h apres la l re admi- 
nistration de misoprostol, une 2 e dose de 400 pg peut etre 
administree par la meme voie. L’efficacite de ce protocole 
entre 7 et 9 semaines d’amenorrhee est de 90,5 %. 

• Entre 12 et 14 semaines d’amenorrhee, le protocole 
repose sur la prise de mifepristone 200 mg per os suivie 
de misoprostol 800 mg par voie vaginale 36 a 48 h plus 
tard. II faut prevoir une hospitalisation et une analgesie 
peridurale doit etre disponible car la methode est tres 
douloureuse. Une revision uterine est envisagee soit 
systematiquement, soit en fonction du controle echo- 
graphique. Une etude multicentrique nationale sur la 
validation de ce protocole d’lVG est en cours. 

4. Contre-indications et precautions 
d’emploi de la methode medicamenteuse 
avant 7 semaines d’amenorrhee 

La mifepristone ne doit jamais etre prise s’il existe : 
une insuffisance surrenale ; une allergie connue a la 
mifepristone ou a l’un des constituants du comprime ; 
un asthme severe non equilibre par traitement; une 
grossesse non confirmee biologiquement ou par echo- 
graphie ; une suspicion de grossesse extra-uterine. 

La mifepristone est generalement deconseillee en cas 
d’ insuffisance renale, d’insuffisance hepatique, de mal- 
nutrition. Bien qu’aucun accident cardiovasculaire n’ait 
ete rapporte avec le misoprostol, il est demande au 
medecin, pour les fumeuses de plus de 10 cigarettes par 


jour et agees de plus de 35 ans, d’evaluer le rapport 
benefice/risque par rapport a la methode chirurgicale. 

5. Risques et complications lies a la methode 

Selon les essais, le taux d’echec varie de 1,3 a 7,5 %. 
L’echec se definit par : une grossesse evolutive (0 a 1,5 %) ; 
une grossesse arretee, mais incompletement expulsee 
(1,3 a 4,6%) ou un geste endo-uterin a visee hemosta- 
tique (0 a 1,4%). Les metrorragies parfois abondantes 
peuvent etre prolongees (jusqu’a 12 j) apres la prise de 
mifepristone. On recommande a la patiente de ne pas 
s’eloigner du centre prescripteur et de le contacter en 
cas de metrorragies tres importantes. En raison du 
risque hemorragique parfois grave (0 a 1,4 % des cas) 
les patientes atteintes d’anemie ou de troubles de la coa- 
gulation a type d’hypocoagulabilite doivent etre particu- 
lierement surveillees. 

Technique chirurgicale : aspiration 
endo-uterine 

Elle repose sur la dilatation du col et 1’ evacuation du 
contenu uterin par aspiration dans des conditions strictes 
d’asepsie. L’ evacuation de l’uterus par la seule aspiration 
est souvent incomplete entre 12 et 14 semaines d’ame- 
norrhee. Elle doit etre completee par une extraction des 
debris foetaux avec une pince. 

L’aspiration a largement supplante le curetage. Elle presente 
l’avantage d’une evacuation rapide avec un traumatisme 
uterin minimal. 

1. Avant 7 semaines d’amenorrhee 

Elle correspond a ce qui est decrit sous le terme de regulation 
menstruelle. On utilise une canule de Karman raccordee 
a une seringue de 50 cm3 autobloquante. L’ intervention 
peut se faire sans dilatation et sans anesthesie. En pratique, 
pour utiliser une canule souple de 5 a 6 mm de diametre, 
une dilatation cervicale moderee peut etre necessaire. 
Dans ce cas, une anesthesie locale par bloc paracervical 
peut etre realisee. Le taux d’echec est de 0,5 a 3%, 
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comparable a celui de la methode medicamenteuse. Le 
taux d’echec diminue avec le terme, en raison de l’aug- 
mentation du volume du sac ovulaire dans la cavite uterine. 

2. Entre 7 et 14 semaines d’amenorrhee 

• La dilatation cervicale est un des temps essentiels de 
l’evacuation uterine. Jusqu’a 14 semaines d’amenorrhee, 
il est en regie generate facile d’obtenir une dilatation 
cervicale avec des moyens mecaniques. Comme cette 
dilatation doit etre proportionnelle a l’age de la grossesse, 
elle peut etre difficile si le terme de la grossesse est 
avance et s’il s’agit d’une nullipare. Une dilatation labo- 
rieuse est a l’origine de complications : dechirures du 
col, perforation uterine, fausses routes. Si elle est insuf- 
fisante, l’aspiration est difficile et expose a la retention 
ovulaire et a l’hemorragie. 

La dilatation mecanique est facilitee par la preparation 
cervicale medicamenteuse. Deux molecules sont utilisees 
pour cette preparation : mifepristone, 200 mg, admi- 
nistree par voie orale 36 a 48 h avant 1’ intervention, en 
presence du medecin ou personnel infirmier, ou miso- 
prostol, 400 jug, par voie orale ou vaginale 3 a 4 h avant 
l’aspiration. Le misoprostol n’a pas l’AMM dans cette 
indication. La preparation cervicale ne necessite pas 
d’hospitalisation. 

La dilatation est realisee avec des bougies d’Hegar 
metalliques ou avec des bougies Dalsace en gomme. 
Une dilatation de 8 a 9 mm est suffisante pour une gros- 
sesse de 12 semaines d’amenorrhee. Une grossesse de 
14 semaines d’amenorrhee necessite une dilatation de 
1 1 a 12 mm. 

• L’aspiration est realisee avec des canules d’aspiration 
de 2 types : les canules de Karman dont les diametres 
vont de 4 a 8 mm, et les canules de Berkeley de dia- 
metres de 8 a 12 mm. Les canules sont reliees a un aspi- 
rateur electrique par un tuyau souple sur un manchon 
metallique. Le passage des fragments ovulaires est 
observe par la transparence du systeme d’aspiration. En 
fin d’aspiration, on ne ramene plus rien. Une sensation 
rugueuse au contact de la canule a l’endometre est egale- 
ment un signe de vacuite uterine. Entre 12 et 14 semaines 
d’amenorrhee, les debris fcetaux sont parfois trop volu- 
mineux pour etre aspires. Une extraction a la pince des 
fragments les plus importants est necessaire. 

Meme si les diagnostics de grossesse extra-uterine et de 
grossesse molaire doivent etre evoques des la consultation 
initiale, en cas de doute un examen anatomo-pathologique 
du produit d’aspiration peut etre demande. Un controle 
echographique doit etre disponible. 

Mesures complementaires 

1. Prise en charge de la douleur 

Les facteurs de risques de survenue d’une douleur intense 
lors d’une IVG sont connus : le jeune age, la peur de l’acte, 
un uterus retroverse, les antecedents de dysmenorrhee, 
les grossesses les plus precoces et les plus avancees, 
l’hypoplasie cervicale, les antecedents de conisation. 


L’ indication d’une anesthesie generale ou locale doit 
tenir compte de ces facteurs et du choix de la patiente. 

• L’ anesthesie generale repond aux exigences du decret 
94 - 1050 du 5 decembre 1994. Cela necessite une 
consultation preoperatoire avec un medecin anesthesiste. 
Actuellement, 75% des IVG par aspiration sont reali- 
sees avec une anesthesie generale. 

• L’ anesthesie locale est simple ; elle peut etre realisee 
par l’operateur lui-meme, permet une intervention en 
ambulatoire et a une morbidity et une mortality plus faibles 
que l’anesthesie generale. Deux techniques d’anesthesie 
locale peuvent etre proposees : le bloc paracervical et 
1’injection intracervicale. L’anesthesique utilise est la 
lidoca'ine (Xylocai'ne 1 %). La dose a ne pas depasser est 
de 3 mg/kg; en pratique, 10 mL suffisent. La patiente 
doit etre a jeun. Une premedication anxiolytique peut 
etre proposee. Cette technique necessite un dialogue et 
des explications rassurantes en cours d’ intervention. 
Le respect des doses injectees, le test d’aspiration syste- 
matique et repetee qui evite le passage intravasculaire 
du produit, la lenteur de l’injection, le controle perma- 
nent de la tolerance par la patiente diminuent les com- 
plications de cette methode. Hormis la non-cooperation 
de la patiente et les accidents allergiques connus, les 
contre-indications de l’anesthesie locale sont la comitia- 
lite, les blocs auriculo-ventriculaires et les traitements 
digitaliques. 

Le bloc paracervical est obtenu apres une injection de 
lidoca'ine au ras du col, dans les culs-de-sac vaginaux a 
5 mm de profondeur. 

L’injection intracervicale consiste a injecter la lidoca'ine 
a 4 ou 5 cm de profondeur de part et d’autre du canal 
cervical et parallelement a celui-ci, pour atteindre la 
region isthmique. 

2. Fiche d’information 

Une fiche sur les suites normales de 1’IVG est remise a 
la patiente ainsi qu’un numero de telephone a appeler en 
cas d’urgence. 

3. Prevention de l’incompatibilite Rhesus 

Quel que soit le type de 1’IVG, la prevention Rhesus 
doit etre systematique chez toutes les patientes Rhesus 
negatif, dans les heures qui suivent 1’IVG (une injection 
intraveineuse stricte d’une dose standard de 100 mg 
d’immunoglobulines anti-D). Lors d’une IVG medica- 
menteuse avec prise du misoprostol a domicile, l’injec- 
tion de gammaglobulines se fait le jour de la prise de 
mifepristone. 

4. Prevention des complications infectieuses 

L’antibioprophylaxie systematique n’est pas justifiee 
apres une IVG. Une antibiotherapie est prescrite en cas 
d’ antecedents connus d’ infection genitale haute ou de 
cardiopathie valvulaire. Face a un risque de maladie 
sexuellement transmissible, on doit proposer un prelevement 
vaginal et (ou) la recherche de Chlamydix trachomatis 
dans les urines, suivi d’un traitement de la patiente et du 
(des) partenaire(s) en cas de positivite. 
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5. Contraception 

L’ utilisation d’un moyen de contraception est fortement 
recommandee dans le cadre de 1’IVG. La contraception 
oestroprogestative peut etre debutee le jour meme de 
1’IVG ou le lendemain. La pose d’un dispositif intra- 
uterin est possible en fin d’ aspiration. La pose d’un 
dispositif sous-cutane (Implanon) peut se faire le jour 
meme de 1’IVG. 

6. Visite de controle 

Elle est prevue entre le 14 e et le 21 e jour post-IVG. 11 
faut verifier la vacuite uterine par un examen clinique et 
si besoin par une echographie. II faut egalement insister 
sur le probleme de la contraception et s’ assurer de sa 
bonne utilisation. La visite de controle permet de s’assurer 
que 1’IVG n’est pas suivie de complications. C’est aussi 
le moment d’evaluer son retentissement psychologique sur 
la patiente et lui proposer, si besoin, un accompagnement 
specifique. 

7. Declaration obligatoire a la DRASS (Direction 
regionale des affaires sanitaires et sociales) 

Elle se fait a l’aide d’un bulletin statistique anonyme, 
signe par le medecin qui a pratique 1’IVG. 

Complications 

Les avortements clandestins d’autrefois ont fait place a 
des gestes codifies, precis, dans des structures adequates. 
Cela a entraine la diminution du nombre et de la gravite 
des complications liees a l’interruption de grossesse. 

Mortality 

La mortalite imputee aux IVG clandestines commence a 
etre repertoriee a partir des annees 1950, mais il n’y a 
pas d’ estimations exactes pour la periode precedant la 
legislation sur 1’IVG. Dix morts ont ete declarees en 
France par avortement legal pour la periode 1975-1985. 
L’ Organisation mondiale de la sante (OMS) retient les 
valeurs de 0,6 a 1,2 deces pour 100 000 avortements 
legaux avant 13 semaines d’amenorrhee. Le risque letal est 
principalement en rapport avec le terme de la grossesse 
et avec l’experience de l’operateur. Le risque est double 
pour les medecins realisant moins de 50 avortements 
annuels par comparaison avec ceux qui ont une pratique 
de 100 a 150 par an. 2 

Complications immediates 

l.Au cours d’une anesthesie generale 

Le taux de mortalite est de 0,6 pour 100 000 avorte- 
ments, soit 4 fois plus que sous anesthesie locale. La 
prevention de ce risque se fait en eliminant les pratiques 
precaires et en mettant en place des liens entre les depar- 
tements d’anesthesie et les structures de prise en charge 
de 1’IVG. 


2. Anesthesie locale 

Elle presente un risque letal et un taux de complications 
inferieur a 1’ anesthesie generale. Le respect strict de la 
technique pour la pratique de l’anesthesie, diminue le 
nombre et la gravite des accidents. Le passage vasculai- 
re de la lidocaine peut provoquer des convulsions sui- 
vies d’hypoxie, puis collapsus avec trouble du rythme 
ventriculaire pour les plus fortes doses. Les accidents 
mineurs comme les vertiges, les acouphenes, la somno- 
lence, le gout metallique dans la bouche temoignent 
d’une toxicite neurologique des anesthesiques locaux. 
Les accidents mineurs precedent la survenue des compli- 
cations graves lies au passage vasculaire de l’anesthesique 
local. Les accidents allergiques sont exceptionnels. 

3. Hemorragies 

Elies surviennent pendant et dans l’heure qui suit l’inter- 
vention. Leur frequence est plus importante en cas d’anes- 
thesie generale ; elle augmente avec l’age gestationnel. 
Les hemorragies dans les suites immediates de 1’IVG, 
outre la plaie du col, sont dues soit a une atonie uterine, 
soit a une retention ovulaire. L’ atonie repond parfaitement 
a une injection d’uterotonique. 

4. Lesions cervicales 

Elies sont habituellement benignes, saignant peu et laissant 
une cicatrice sans consequences. Pour un petit nombre, 
une suture hemostatique est necessaire. Pour 1’IVG du 
l er trimestre, l’OMS donne un taux de lesions cervicales 
entre 0,10 et 1,18 %. Elies sont plus frequentes en cas 
d’anesthesie generale. 

5. Perforations 

Leur frequence est etroitement liee a l’experience de 
l’intervenant et a l’utilisation ou non de la preparation 
cervicale medicamenteuse. Elies sont plus frequentes en 
cas d’anesthesie generale. On les suspecte si la bougie 
de dilatation ou la sonde d’aspiration penetre trop loin et 
trop facilement. Dans ce cas, l’intervention doit se pour- 
suivre sous controle echographique. La vacuite uterine 
doit etre obtenue dans tous les cas de perforation pour 
permettre une bonne hemostase et pour prevenir une 
surinfection. Les perforations sur les bords lateraux de 
L uterus peuvent lacerer les pedicules uterins. Dans ce 
cas, une hemostase par coelioscopie ou laparotomie est 
necessaire. La perforation faite au cours de la dilatation 
necessite, une fois que la vacuite uterine est obtenue, de 
la glace sur le ventre, des antibiotiques, une surveillance 
de la temperature et une echographie de controle pour 
eliminer un hemoperitoine. En cas de perforation uterine 
durant 1’ aspiration, le risque de perforation intestinale 
existe. Ce type de perforation impose done une ccelio- 
scopie pour verifier la plaie digestive ou l’incarceration 
d’une anse dans le muscle uterin. 

6. Fausse route 

Elle correspond a l’effraction du col et de l’isthme lors 
de la dilatation. Celle-ci necessite la realisation de 1’IVG 
sous controle echographique, afin de retrouver le trajet 
cervical normal. 
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7. Malaise vagal 

11 est en relation le plus souvent avec la dilatation. Une 
information precise, un bon accompagnement de la 
patiente, une premedication anxiolytique, une prepara- 
tion cervicale medicamenteuse et l'anesthesie locale 
diminuent facilement le risque. 

8. Embolie gazeuse 

Elle est extremement rare lors d’une IVG. Elle est pos- 
sible s’il y a une erreur dans 1’ utilisation de la source de 
vide. La production du vide doit etre obtenue par un 
materiel a depression reglable. 

Complications tardives 

1. Infections post-IVG 

Elies ont une expression clinique similaire a l’ensemble 
des infections genitales. Elies peuvent aller d’une 
simple reaction febrile a des tableaux plus severes 
comme l’endometrite. La precocite du traitement reduit 
le plus souvent les sequelles. 

2. Retention placentaire 

Elle complique 0,75 % des IVG. Elle se manifeste par 
des metrorragies, des pelvialgies et une absence devo- 
lution de l’uterus, et s’accompagne d’une elevation du 
risque infectieux. Une revision uterine sous echographie 
est proposee. 

3. L’iso-immunisation Rhesus 

En l’absence de seroprevention, elle serait d’environ 7 %. 

4. Retentissement sur la fertility 

La sterilite post-avortement est difficile a apprecier. 
Une analyse multicentrique de l’OMS comparant la 
fertility des femmes ayant avorte a celles ayant accouche 
n’a pas retrouve de differences significatives entre les 
2 groupes. Les infections a la suite d’ interruptions 
volontaires de grossesse peuvent etre a l’origine d’obtu- 
rations tubaires bilaterales et constituent un facteur de 
risque de grossesse extra-uterine. Les synechies post- 
abortum sont plus frequentes apres curetage qu’ apres 
aspiration, surtout en presence d’un contexte febrile. 
Leur incidence sur la fertilite est difficile a apprecier. La 
beance cervico-isthmique est responsable d’avortements 
tardifs ou d’accouchements prematures. Ce risque aug- 
mente avec le nombre d’ interruptions volontaires de 
grossesse, surtout chez les nullipares et si la dilatation est 
superieure a 12 mm. * I * 3 

5. Meconnaissance d’une grossesse ectopique 
et molaire 

Meme si cette eventualite est extremement rare, elle est 
toujours a redouter. La generalisation de 1’ echographie 
et le recours eventuel a l’examen anatomo-pathologique 
du produit d’aspiration ont considerablement reduit 
ce risque. 


6. Sequelles psychoaffectives 

Le traumatisme psychique subi par la patiente est tres 
variable en fonction de sa personnalite, de son histoire 
individuelle mais aussi de la prise en charge et du derou- 
lement de 1’IVG. De nombreuses femmes eprouvent un 
sentiment de culpabilite. 11 est communement admis que 
pour les femmes en bonne sante physique et mentale, 
1’IVG n’a que tres peu de consequences psychologies, 
mais il n’en va pas de meme pour les patientes atteintes 
d’une pathologie psychiatrique, notamment du registre 
psychotique. Dans ce cas, une prise en charge psychia- 
trique preventive est souhaitable. ■ 

Points Forts a retenir 


• La femme enceinte, que son etat place 

dans une situation de detresse, peut demander 
1’interruption de sa grossesse avant la fin 
de la 12 e semaine de grossesse (14 semaines 
d’amenorrhee). L’lVG ne peut etre pratiquee 
que par un medecin. L’entretien social 
pre-IVG est systematiquement propose ; 
il reste obligatoire pour la mineure 
non emancipee. Le principe du consentement 
parental pour la mineure qui demande 
une IVG est maintenu, mais la loi donne 
la possibility au medecin de pratiquer 1’IVG 
sans l’avoir obtenu. Pour beneficier de cette 
derogation la mineure qui demande 1’IVG 
doit se faire accompagner par une personne 
majeure de son choix. 

• La methode medicamenteuse s’applique 

de preference avant 7 semaines d’amenorrhee 
mais elle peut etre utilisee, 
d’apres les recommandations de l’ANAES, 
jusqu’a 9 semaines d’amenorrhee. 

La methode chirurgicale avec une anesthesie 
locale ou generate reste la methode de choix 
entre 7 et 14 semaines d’amenorrhee. 

La prise en charge de 1’IVG medicamenteuse 
par la medecine ambulatoire (medecin de ville) 
sera desormais possible, apres la publication 
des decrets du Conseil d’Etat. Ces decrets sont 
actuellement en cours de preparation. 
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Recommandations ANAES pour la prise 
de misoprostol a domicile 

I Distance entre le domicile de la patiente et le centre hospitalier 
referant limitee (delai de transport de I’ordre de I h). 

I Possibility de joindre le centre referant et (ou) de s’y rendre 24 h/24. 

I La patiente est accompagnee par un proche a domicile. 

I Evaluation medico-psychosociale des patientes eligibles pour cette 
procedure. 

I Limitation a 7 semaines d’amenorrhee des IVG a domicile. 

I Importance d’insister sur la necessity de la visite de controle, 14 a 21 j 
apres I’lVG. 

I Le jour de I’administration a I’hopital de la mifepristone : 

- les comprimes de misoprostol sont confies a la patiente pour qu’elle 
les prenne a domicile 36 a 48 h plus tard ; 

- une prescription d’antalgiques autres que le paracetamol doit etre 
donnee a la patiente; 

- si la patiente est Rhesus negatif, la prophylaxie de I’allo-immunisation 
Rhesus est realisee. 
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